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　　慢性心力衰竭（以下简称慢性心衰），是各种心脏
疾病发展的严重阶段。国外研究［１］报道，慢性心衰患
者出院后３～６个月内再住院率高达２７％～４７％，患
者反复发作入院，生活质量降低，给其家庭带来了巨
大的精神压力和经济负担，已成为当今世界主要的公
共卫生问题。心力衰竭的治疗是一个长期、综合的过
程，近年来虽然在药物治疗方面取得了较大的进展，
但是慢性心衰患者的症状仍未得到理想控制。国外
研究者［２］提出通过科学、合理的疾病管理可以控制心
衰患者症状，改善其生活质量。指南［３］强调对于心衰
患者要进行整体治疗，要突出疾病管理的重要性。我
国目前主要存在５种疾病管理模式即家庭干预模式、
医院门诊管理模式、电话干预模式、远程医疗模式以
及以社区为单位的管理模式，其中以社区为单位的疾
病管理模式具有良好的前景，并已逐步成为研究热
点［４－５］。国外研究者［６］认为，对社区慢性心衰患者进
行疾病管理，可以降低其再住院率、死亡率，提高心衰
患者生活质量。但目前慢性心衰社区疾病管理模式
在组建团队、实施干预以及评价指标方面，仍缺乏一
套统一的管理方案以及可操作的关键技术，需探讨更
加科学、有效的方法来协助疾病管理。因此，本研究
就慢性心衰社区疾病管理模式研究进展进行综述，以
期为社区规范、系统地开展慢性心衰的疾病管理提供
建议。现报告如下。
１　慢性心力衰竭社区疾病管理的内涵
慢性疾病治疗模式（Ｃｈｒｏｎｉｃ　ｃａｒｅ　ｍｏｄｅｌ，ＣＣＭ）
是指有组织、主动地通过多种途径和方法，为人群中
患有某种特定疾病的所有患者提供卫生保健服务，是
以整个疾病及并发症发生发展的自然过程为重点的、
一体化的保健服务。模式的最终目的是要培养充分
知情并接受了良好教育的病人以及建立对慢病管理
积极主动的医疗体系。社区疾病管理模式是指以慢
性病患者居住的社区为基本单位，建立由多个职能人
员共同组成的社区干预体系。西方发达国家心力衰
竭患者在病情稳定后大部分返回社区随访治疗，形成
了一套成熟的由社区医务人员实施的慢性心衰患者
疾病管理模式［７］；心衰患者的社区管理也被写入心衰
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